@ Soudarls ‘ 36, rue Douffet - 4020 Liege

Service Convalescence .
rue Douffet, 36 - 4020 Liége ‘ COLLEZ ICI UNE VIGNETTE
Tél.: Centre de Service Social !
04/ 341 B3 21 : DE VOTRE MUTUELLE
A COMPLETER PAR LE CURISTE -—...._._._.._.
NOM e Prénom @........cccoiiiiiieeeeeee,
AT S S & it e et e e e e et eeeeeaaeetee—— e aaaaaaeeerarana
Code Postal : ........... COMMUNE i
Né(e)le: .../ .../ ... Numéro d’affiliation : ...l ( & défaut de vignette)
Tél.: ... [ oo, (privé) ...l [ oo, (contact)
Francophone / Néerlandophone / Germanophone
| Données de 'accompagnant(e) éventuel(le)| Homme/Femme

Qom :

JE PREFERE SEJOURNER A

O Cul-des-Sarts (Les Riezes et les Sarts)
O Deinze (De Ceder)

O Wenduine (De Branding)

Type de chambre

lChambre d’une personne O Chambre double Ol
Qurée de la cure (minimum 7 et maximum 21 jours)

O Spa (les Heures Claires)
O Terlaenen (De Lasne)

A REMPLIR PAR LA MUTUELLE

En regle d’assurance complémentaire jusqu’au : ...... R
Vérifié par :

Date : ...... Y

Signature :

\_

AVIS DE LA DIRECTION MEDICALE DE L’'UNMS

Favorable défavorable

REMAIQUES ... e e e e ettt e e e e e e e e et e e e e e ta b e e e aaaaaeeeanarn

@gnature :

N\

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
(Ces informations doivent étre soigneusement et complétement fournies
pour éviter des problémes pendant la cure)

fldentité du médecin :
[N [o] g0 Ie [V ¢ 1Yo =Yl 1o TN Tél. :

VAGISSE © ..o )
\

@om ST UP PP P OPPPPRPTPTIN Prénom @ .....cccooiiiiiiieee

(du curiste)

Maladie / Intervention chirurgicale Datedébut : ..o
Hospitalisation du ...... [ au ...... /... [

Poussée aigtie :
(DI F= T g oSy (fo 53 e [=1 £= 1 1= ) S

ﬁ'-\utonomie actuelle :
Le patient peut sans aide d’un tiers :

® se déplacer O oui O non O difficilement

® aller a la toilette O oui O non O difficilement

® se laver O oui O non O difficilement

® emprunter un escalier O oui O non O difficilement
Le patient est :

® incontinent  urines O oui O non

® incontinent  selles O oui O non

® dépendant d’une voiturette O oui O non
k ® contagieux O oui O non /
ﬁEn cas d’affection psychique : \
! la demande doit émaner d’un psychiatre !

® Nécessité d'un retrait du milieu de vie: O oui O non

L’état psychique est susceptible de perturber le centre ou les autres curistes :

O oui O non O a surveiller
Qécisions éventuelles /
fl'raitement(s) a suivre pendant la cure \

Date et signature du médecin : .../ ...../ ..........

CSSOO1-VQ2/|




